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1. Zusammenfassung
Ziel: In-vitro-Beurteilung der diagnostischen Validität der Nahinfrarotlicht-
Transillumination (DIAGNO) im Vergleich zu visuell-taktilen (VT) und radiologischen 
(RA) Verfahren zur Detektion von approximalen kariösen Läsionen neben 
Kompositrestaurationen. 
Methoden: Zweihundert extrahierte menschliche Seitenzähne mit okklusal-
approximalen Kompositrestaurationen wurden in 50 Gruppen (pro Gruppe vier 
Seitenzähnen) aufgeteilt und in einem pilotgetesteten diagnostischen Modell in 
einem Phantomkopf montiert. Die Zähne wurden unabhängig von zwei Untersuchern 
(erfahrene Zahnärzte) beurteilt. Transversale Mikroradiographie (TMR) und visuelle 
Bewertung dienten als Referenztest, um jegliche (nicht-kavitierte und kavitierte) 
kariöse Läsionen (Prävalenz 24 %) und kavitierte Läsionen (18 %) neben 
Kompositrestaurationen zu detektieren. Sensitivität, Spezifität, positive und negative 
prädiktive Werte und die Fläche unter der Receiver-Operating-Characteristics-Kurve 
(AUC) wurden berechnet. 
Ergebnisse: Zur Detektion jeglicher Läsionen betrug die mittlere 
Sensitivität/Spezifität 0,63/0,95 für DIAGNO, 0,70/0,88 für RA (für Läsionen, die 
röntgenologisch in Schmelz oder Dentin ausgedehnt waren) 0,26/0,98 für RA (für 
Läsionen, die bis ins Dentin ausgedehnt waren) und 0,31/0,96 für VT. Zur Detektion 
kavitierter Läsionen betrug die Sensitivität/Spezifität 0,69/0,94 für DIAGNO, 0,84/0,88 
für RA (Schmelz und / oder Dentin), 0,34/0,99 RA (nur Dentin) und VT 0,40/0,97. Die 
AUC unterschied sich nicht signifikant zwischen RA und DIAGNO, während VT 
signifikant niedrigere Werte zeigte (p<0,05). 
Schlussfolgerung: Innerhalb der Limitationen dieser Studie scheint DIAGNO zur 
Detektion von approximalen kariösen Läsionen neben Kompositrestaurationen 
nützlich zu sein. 
Klinische Relevanz: Die Nahinfrarotlicht-Transillumination könnte als strahlungsfreie 
Ergänzung oder Alternative zu RA zur Detektion kariöser Läsionen neben 
Kompositrestaurationen verwendet werden. 
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2. Abstract
Objectives: To assess the accuracy of near-infrared-light transillumination 
(DIAGNO) compared to visual-tactile (VT) and radiographic (RA) evaluation of 
proximal carious lesions adjacent to composite restorations in vitro. 
Methods: Two hundred extracted posterior permanent human teeth with occluso-
proximal composite restorations were allocated to 50 groups of four posterior teeth, 
and mounted in a pilot-tested diagnostic model in a dummy head. The teeth were 
independently assessed by two examiners. Transverse microradiography and visual 
assessment served as reference tests to detect any lesions (prevalence 24%) and 
cavitated lesions (18%), respectively, adjacent to restorations. Sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive values and the area under the receiver-operating-
characteristics curve (AUC) were calculated. 
Results: To detect any proximal carious lesions adjacent to composite, the mean 
sensitivity/specificity were 0.63/0.95 for DIAGNO, 0.70/0.88 for RA when lesions 
radiographically extending into enamel and dentin were considered, 0.26/0.98 for RA 
when only lesions extending into dentin were considered, and 0.31/0.96 for VT. For 
cavitated lesions adjacent to proximal composite restorations, these values were RA 
(enamel and dentin) 0.84/0.88, RA (dentin) 0.34/0.99, DIAGNO 0.69/0.94 and VT 
0.40/0.97. AUC did not differ significantly between RA and DIAGNO, while VT 
showed significantly lower values (p<0.05). 
Conclusion: Within the limitations of this study, DIAGNO seems useful for detecting 
proximal carious lesions adjacent to composite restorations. 
Clinical relevance: Near-infrared-light transillumination could be used as a radiation-
free adjunct or alternative to RA for detecting carious lesions adjacent to composite 
restorations. 
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3. Einführung
Der Ersatz von Restaurationen ist eine der häufigsten Zahnbehandlungen [1, 2]. 
Kariöse Läsionen neben bestehenden Restaurationen (auch 
„Sekundärkariesläsionen”) sind einer der Hauptgründe für einen solchen Ersatz. 
Diese Läsionen treten Jahre nach der Platzierung auf [2-5], und sind teilweise mit 
insuffizienten Restaurationen verbunden, die ein Eindringen von Säure und Bakterien 
in die Zahn-Restaurations-Grenzfläche erlauben [1, 2, 6-13].  
Die Detektion von kariösen Läsionen neben Restaurationen ist eine Herausforderung 
[14, 15], besonders an approximalen Flächen. Es gibt eine Reihe von diagnostischen 
Methoden, die jeweils unterschiedliche Sensitivität, Spezifität und Zuverlässigkeit 
aufweisen. Visuell-taktile Untersuchung (VT) und Bissflügel-Röntgenaufnahmen 
(RA), die allein oder in Kombination verwendet werden, gelten als Goldstandard zur 
Detektion von Läsionen neben Restaurationen [16, 17]. Die Sensitivität der VT ist 
begrenzt, insbesondere bei approximalen Flächen von Seitenzähnen; RA hat eine 
höhere Sensitivität, erfordert aber ionisierende Strahlung [18]. Beide tendieren dazu, 
die Läsionsausdehnung zu unterschätzen [15, 19, 20]. Methoden, die laserinduzierte 
Fluoreszenz zur Detektion nutzen, zeigen eine hohe Sensitivität, aber geringe 
Spezifität für Läsionen neben Restaurationen [16, 17, 20-24].  Niedrige Spezifitäten 
führen zu einer Überdetektion und einem unnötigen Austausch der Restauration, 
wodurch Kosten entstehen und die Lebensdauer des Zahnes begrenzt wird [2, 25]. 
Niedrige Sensitivitäten führen dazu, dass Läsionen unerkannt bleiben und 
voranschreiten 
Eine Alternative zu RA, die keine ionisierende Strahlung benötigt, ist die 
Nahinfrarotlicht-Transillumination. Ein auf diesem Konzept basierendes 
Diagnosekamerasystem (z.B. DIAGNOcam, Kavo, Biberach, Deutschland) besteht 
aus einer Nahinfrarotlichtquelle, zwei Armen, die jeweils eine optische Faser 
enthalten, um das Licht in den Zahn zu übertragen, und einem CCD-Sensor zur 
Erfassung des Signals, wobei die resultierenden Bilder oder Videos digital 
aufgezeichnet oder analysiert werden können. Eine Reihe von In-vitro- und In-vivo-
Studien befasste sich mit der Genauigkeit der Nahinfrarotlicht-Transillumination, um 
okklusale und approximale primäre Läsionen zu detektieren. Dabei schien die 
Nahinfrarotlicht-Transillumination geeignet, Läsionen mit ähnlicher Genauigkeit wie 
röntgenologische Verfahren zu detektieren [26-30].  
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Das Ziel der vorliegenden Studie war, die diagnostische Genauigkeit der 
Nahinfrarotlicht-Transillumination mittels einer diagnostischen Kamera (DIAGNOcam) 
bei einer Wellenlänge von 780 nm im Vergleich zu RA und VT zur Detektion 
approximaler kariöser Läsionen neben Kompositrestaurationen in vitro zu bewerten.  
 
4. Materialen und Methoden 
 
4.1   Studiendesign 
 
Zweihundert extrahierte Seitenzähne mit okklusal-approximalen 
Kompositrestaurationen wurden 50 Gruppen von vier Zähnen zugeordnet. Diese 50 
Zähne wurden unabhängig von zwei Untersuchern (KE, HA) mit allen drei 
diagnostischen Tests (RA, VT, DIAGNO) untersucht. Da therapeutische 
Entscheidungen für verschiedene Läsionen (z. B. für nicht-kavitierte und kavitierte 
Läsionen) unterschiedlich sein können, haben wir die Genauigkeit der Tests an zwei 
verschiedenen Schwellenwerten beurteilt; der Detektion aller Läsionen (kavitiert und 
nicht kavitiert) und der Detektion nur kavitierter Läsionen. Das Vorhandensein einer 
Oberflächenkavitation wurde visuell-taktil beurteilt, während die transversale 
Mikroradiographie (TMR) eingesetzt wurde, um das Vorhandensein jeglicher 
Läsionen (kavitiert und nicht kavitiert) nachzuweisen (Referenztests). Der 
experimentelle Aufbau und die resultierenden diagnostischen Bilder sind in den 
Abbildungen 1 und 2 zusammengefasst bzw. beispielhaft dargestellt. 
4.2   Studienproben  
 
Zweihundert extrahierte seitliche bleibende menschliche Zähne (106 Prämolaren und 
94 Molaren) mit okklusal-approximalen Kompositrestaurationen wurden mit 
Einwilligung der Spender und der Ethikkommission der Charité - Universitätsmedizin 
Berlin (EA4/102/14) genutzt. Die Zähne wurden 15 Sekunden lang mit Wasser 
abgespült; Zahnstein wurde entfernt (S1296, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) und alle 
Oberflächen für 10 Sekunden mit Polierpaste (Proxyt, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) gereinigt. Die Zähne wurden dann einzeln in Kunststoffbehältern 
gelagert, die 0,1 % Thymollösung bei 4 ºC enthielten [32].  
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Die Zähne wurden 50 Gruppen (pro Gruppe vier Zähnen) zugeordnet. Die Wurzeln 
aller Zähne wurden in transparentes Epoxidharz eingebettet (Epo-Thin 2, Buehler, 
Lake Bluff, USA), um enge Kontaktpunkte zu gewährleisten. In einer Pilotstudie 
wurde gezeigt, dass solche Harzmodelle (Abb. 2) eine DIAGNO-Darstellung ähnlich 
der klinischen Anwendung ermöglichen. In dieser Pilotstudie bewerteten drei Prüfer 
50 zufällig ausgewählte Bilder, die in einer klinischen Umgebung aufgenommen 
wurden, sowie 50 zufällig ausgewählte Bilder, die unter den beschriebenen In-vitro-
Bedingungen aufgenommen wurden (Abb. 2). Sie wurden gebeten, den Bildern einen 
Bildgebungsstatus (klinisch oder in vitro) zuzuordnen. Die Prüfer konnten den 
Bildgebungsstatus nicht sicher zuordnen. Eine andere in vitro Studie bestätigte die in 
vitro Anwendung von DIAGNO mit einem geeigneten Modell [32].  
Zur taktilen Beurteilung wurde zusätzlich Wachs aufgetragen, um die Gingiva zu 
simulieren und eine visuelle Beurteilung der approximalen Flächen zu verhindern 
(siehe Abb. 2). 
4.3   Indextests 
Die Studienmodelle wurden in einem Phantomkopf (Phantomkopf P-6, Frasaco, 
Tettnang, Deutschland) montiert, um eine simulierte klinische Untersuchung zu 
ermöglichen. Wie beschrieben wurden drei Tests verwendet; RA, DIAGNO und VT. 
Zwischen jeder Testmethode wurde ein Zeitraum von zwei Wochen gelassen. Zuerst 
wurden Bissflügel-Röntgenaufnahmen von allen 50 Modellen befundet, dann 
verwendeten beide Untersucher die DIAGNOcam, um die okklusal-approximalen 
Füllungen zu bewerten, schließlich wurde die Wachsgingiva zu den Modellen 
hinzugefügt und VT durchgeführt. 
Für RA wurden digitale Bissflügel-Röntgenaufnahmen unter Verwendung einer 
Strahlenquelle (Heliodent Plus, Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland) und 
eines Sensors (XIOS XG, Sirona Dental Systems) bei 65 kV und 7 mA mit einer 
Belichtungszeit von 0,06 s durchgeführt. Der Abstand von Quelle zu Film betrug 
250 mm. Eine 15 mm dicke Plexiglas wurde zwischen der Quelle und dem Modell 
platziert, um die Weichteilstreuung zu stimulieren [33, 34]. Alle Röntgenaufnahmen 
wurden standardisiert, indem die Studienmodelle in einem Halterung reproduzierbar 
orthogonal platziert wurden [33, 34]. Für DIAGNO wurde die DIAGNOcam senkrecht 
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zur Okklusalfläche über jede Restauration/jeden Zahn bewegt. Um Lichteinflüsse zu 
vermeiden, wurde das Licht der Behandlungseinheit während der Untersuchung 
ausgeschaltet. Um die klinische Anwendung des Geräts zu simulieren, wurden keine 
Bilder aufgenommen, sondern den Prüfern erlaubt, die Zähne in Bewegung mit der 
KID-Software (KaVo Integrated Desktop/Version 2.4.1.6821, KaVo, Deutschland) zu 
beurteilen. Kariöse Läsionen wurden als ein transluzenter Schatten unter oder neben 
der Kompositrestauration definiert. 
 
Für VT wurde eine Dentalleuchte (Heliodent Plus, Sirona Dental Systems), ein 
Dentalspiegel (M4C, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), eine Spitze, gebogene 
Dentalsonde (EDX3CH, Hu-Friedy), Zahnseide (Oral B, Procter & Gamble, 
Schwalbach am Taunus, Deutschland) und eine 3-Wege-Spritze (Sirona Dental 
Systems) verwendet. Die Sonde wurde vorsichtig in den approximalen Raum 
eingeführt und entlang des Restaurationsrandes tastend eingesetzt. 
Unregelmäßigkeiten, positive oder negative Stufen oder Spalten zwischen Zahn und 
Restauration wurden als Karies gewertet. 
4.4   Referenztests 
 
Wie beschrieben wurden zwei Referenztests angewendet: (1) visuell-taktile Detektion 
kavitierter Läsionen. Dies wurde durchgeführt, bevor die Zähne für die Anwendung 
der Indextests (siehe oben) eingebettet wurden, um eine Inspektion der 
approximalen Fläche zu ermöglichen. (2) TMR zum Nachweis von Läsionen. Dies 
wurde nach Anwendung der Referenztests durchgeführt, da TMR eine zerstörende 
Methode ist. 
 
Zur visuell-taktilen Beurteilung wurden die Untersuchungsflächen zuerst visuell 
feucht und dann trocken mit 2,5-facher Vergrößerung, einer Dentallampe und einer 
3-Wege-Spritze sowie einer spitzen, gebogenen Dentalsonde (EDX3CH) beurteilt. 
Jeder Verlust der Randintegrität (Kavitation) wurde aufgezeichnet. Für TMR wurden 
die Kronen von den Wurzeln getrennt (Bandsäge, Exakt 300, Exakt Apparatebau, 
Norderstedt, Deutschland) und in einen Akrylharzträger (Technovit 4071, Heraeus 
Kulzer, Hanau, Deutschland) eingebettet. Jeder Zahn wurde senkrecht in dünne 
Abschnitte geteilt und poliert (100 μm; Bandsäge 300; Mikroschleifsystem 400 CS, 
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Schleifpapier 1200, 2400 und 4000). Eine Nickel-gefilterte Kupferröntgenquelle 
(PW3830, Pananalytical, Kassel, Deutschland), die bei 20 kV und 20 mA arbeitete, 
wurde verwendet, um Röntgenbilder zu erhalten. Filme (35 mm S/W positiv, Fujifilm, 
Tokyo, Japan) wurden 10 s lang belichtet und unter standardisierten Bedingungen 
gemäß den Empfehlungen des Herstellers entwickelt (Kodak Professional D-19). 
Mikroradiographien wurden unter Verwendung eines Digitalbildanalysesystems 
(CFW 1312 M, Scion, Frederick, USA), das mit einem Universalmikroskop (Axioplan 
60318, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) und einem Computer (TMR 2008; UMCG, 
Groningen, Niederlande) verbunden war, analysiert. Der Mineralverlust (ΔZ) wurde 
im am stärksten betroffenen Bereich unterhalb der Restauration gemessen. Eine 
kariöse Läsion wurde definiert als jeder Mineralverlust, der 400 Vol.%  µm 
überstieg.  
4.5   Kalibrierung und Zuverlässigkeit 
 
Die Untersucher wurden vor Beginn der Studie mit einer theoretischen Vorlesung 
kalibriert. Zudem wurde ein praktisches Prüfungstraining an 20 unabhängigen 
Zähnen, die nicht für die Hauptstudie verwendet wurden, durchgeführt. Wiederholte 
Untersuchung dieser Teilmenge von Zähnen, getrennt durch ein einmonatiges 
Intervall, erlaubte es, die Intra-Rater-Reliabilität zu schätzen. Da wir in unserer 
Hauptstudie zwei Prüfer hatten, wurde die Inter-Rater-Reliabilität aus der Bewertung 
aller Zähne geschätzt. Die Zuverlässigkeit wurde als gut ( = 0,61-0,80) oder 
ausgezeichnet ( > 0,80) bewertet [35].  
4.6   Statistische Analyse 
 
Genauigkeit wurde als Sensitivität, Spezifität und positive (PPV) sowie negative 
(NPV) prädiktive Werte ausgedrückt. Receiver-Operating-Characteristics (ROC)-
Kurven und die resultierende Fläche unter der Kurve (AUC) wurden verwendet, um 
den diagnostischen Wert jedes Tests auszudrücken. Unterschiede in der mittleren 
Genauigkeit zwischen den Tests wurden angenommen, wenn p<0,05 (Mann-
Whitney-U-Test). Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 22 (IBM, Armonk, NY, 
USA) durchgeführt. 
 
 
9 
 
5. Ergebnisse 
 
Die Intrarater-Reliabilität war exzellent für RA ( = 0,81), während DIAGNO (0,64) 
und VT (0,72) gute Übereinstimmung zeigten (Tab. 1). Die Interrater-Reliabilität war 
gut (Tab. 1). 
 
Bei der Detektion aller approximalen kariösen Läsionen neben Komposit betrug die 
mittlere Sensitivität/Spezifität 0,63/0,95 für DIAGNO, 0,70/0,88 für RA (für Läsionen, 
die röntgenologisch in Schmelz und Dentin ausgedehnt waren) 0,26/0,98 für RA (für 
Läsionen, die bis ins Dentin ausgedehnt waren) und 0,31/0,96 für VT. Zur Detektion 
kavitierter Läsionen betrug die Sensitivität/Spezifität 0,69/0,94 für DIAGNO, 0,84/0,88 
für RA (Schmelz und / oder Dentin), 0,34/0,99 RA (nur Dentin) und VT 0,40/0,97. Die 
AUC unterschied sich nicht signifikant zwischen RA und DIAGNO, während VT 
signifikant niedrigere Werte zeigte (p<0,05) (Tab. 2). 
 
Die PPV und NPV betrugen 75,4/91,7 für RA (Schmelz und / oder Dentin), 89,2/81,1 
für RA (Dentin), 87,2/88,3 für DIAGNO bzw. 73,2/79,6 für VT. Wenn nur kavitierte 
Läsionen betrachtet wurden, waren dies für RA (Schmelz und / oder Dentin) 
81,8/94,5, RA (Dentin) 91,7/84,9, DIAGNO 75,1/92,2 und VT 75,2/86,0 (Tab. 2). 
 
Die AUC-Werte unterschieden sich nicht signifikant zwischen RA und DIAGNO, 
während VT signifikant niedrigere Werte aufwies (p<0,05/Mann-Whitney-U-Test). 
Angesichts der Tatsache, dass die Sensitivität erhöht war, während die Spezifität 
abnahm, wenn nur kavitierte Läsionen detektiert wurde, waren die AUC-Werte an 
beiden Schwellenwerten nahezu identisch (Abb. 3). 
 
6. Diskussion 
 
Die visuell-taktile Beurteilung und die Bissflügelradiographie sind die am häufigsten 
verwendeten Techniken zur Erkennung von approximalen kariösen Läsionen [16, 
17]. Diese Verfahren haben jedoch Nachteile, beispielsweise eine geringe 
Sensitivität an approximalen Oberflächen (für VT) oder die möglichen Gefahren, die 
mit ionisierender Strahlung (für RA) verbunden ist [2, 36]. RA wies die höchste 
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Sensitivität für die Erkennung von approximalen kariösen Läsionen neben 
Kompositrestaurationen auf. Zudem wies RA eine hohe Spezifität auf, wodurch 
falsch-positive Detektionen vermieden werden. VT war auch sehr spezifisch, zeigte 
jedoch nur eine geringe Sensitivität. Im Ergebnis war die VT alleine nicht besonders 
nützlich zum Nachweis von Läsionen, die an Restaurationen angrenzen, und selbst 
bei kavitierten Läsionen blieb die Empfindlichkeit gering. Diese Befunde stimmen mit 
denen einer kürzlich durchgeführten systematischen Übersichtsarbeit und Meta-
Analyse [2] überein, nach der die mittlere Sensitivität der RA für sekundäre kariöse 
Läsionen bei 0,59 lag, während VT Werte von 0,28 aufwies (was mit unseren 
Befunden nahezu übereinstimmt); die berichtete gepoolte Spezifität betrug 0,83 und 
0,86 für RA bzw. VT. DIAGNO hatte eine Sensitivität nahe der von RA (und besser 
als VT) und war auch sehr spezifisch. Seine Gesamtgenauigkeit war ähnlich der von 
RA und höher als die von VT.  
DIAGNO könnte demnach eine Alternative oder Ergänzung zu traditionellen 
Kariesdetektionsmethoden sein [38, 39]. Es könnte zu Screening-Zwecken dienen, 
mit anschließender Validierung unter Verwendung von RA und/oder VT, könnte aber 
auch verwendet werden, um Läsionen zu überwachen, die radiographisch identifiziert 
wurden. Eine Einschränkung bestand darin, dass das Ausmaß der Läsion 
schwieriger zu beschreiben war, wenn Läsionen neben Restaurationen beurteilt 
wurden, insbesondere solche, die ins Dentin ausdehnt waren. Eine weitere 
Einschränkung bestand darin, dass DIAGNO es nicht erlaubte, die Pulpenkontur 
wirklich zu beurteilen, die für die Beurteilung der Nähe von Läsionen zur Pulpa 
relevant ist [27, 32, 37]. Zudem haben wir Zähne untersucht, die mit verschiedenen 
Kompositen (mit unterschiedlichen Radio-Opazitäten, wie diskutiert) 
wiederhergestellt worden waren, und sie zufällig nebeneinander ausgerichtet. Es 
bleibt unklar, welche Wirkung spezifische Komposit oder der gewählte Kontaktpunkt 
und die Paarung von Zähnen auf unser Experiment hatten, während es vorstellbar 
ist, dass klinisch eine ähnliche Heterogenität von Materialien und Zahnpositionen 
gefunden werden würde. 
Eine Reihe von methodischen Aspekten und Einschränkungen müssen diskutiert 
werden. Unsere Studie nutzte einen In-vitro-Ansatz, was bedeutet, dass ein Modell 
verwendet werden musste, das es ermöglichte, alle drei diagnostischen Methoden 
unter möglichst kliniknahen Bedingungen anzuwenden. Dies war besonders für 
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DIAGNO eine Herausforderung. Wir haben transparente Epoxidharzmodelle 
eingesetzt, die in einer Pilotstudie eine der klinischen DIAGNO-Bildgebung ähnliche 
Bildqualität ermöglichten. Eine kürzlich durchgeführte Studie hat zudem demonstriert, 
dass mit dem richtigen Modell die Anwendung von DIAGNO zur Erkennung primärer 
Läsionen in vitro möglich ist [32].  Wir haben die Mikroradiographie als Referenztest 
verwendet, was zu verzerrten Ergebnissen führen kann, z. B. bei der Beurteilung von 
unterschiedlicher Strahlendurchlässigkeit bei verschiedenen Füllungsmaterialen. Aus 
diesem Grund haben wir nur Läsionen mit einem bestimmten minimalen 
Mineralverlust in Betracht gezogen. Darüber hinaus verwendeten wir zusätzlich eine 
histologische Bewertung (Daten nicht gezeigt)  [2, 36], und fanden eine hohe 
Übereinstimmung mit den mikroradiographischen Befunden (Kappa 0,88). In jedem 
Fall sollte beachtet werden, dass der Nachweis von Läsionen unter den 
Restaurationen keinen Rückschluss auf ihre Aktivität erlaubte. Während der 
Oberflächenstatus (Kavitation) nicht zwingend die Aktivität einer Läsion voraussagt, 
ist er im Allgemeinen ein guter Marker für bakterielle Invasion und das 
Vorhandensein von fortschreitender Demineralisierung entlang der Restauration-
Zahn-Grenzfläche, was sowohl klinisch als auch durch eine Reihe von In-vitro-
Studien bestätigt wurde [2, 32].  Im Allgemeinen neigen In-vitro-Studien zu 
Verzerrungsrisiken und haben Einschränkungen hinsichtlich ihrer Generalisierbarkeit 
[33, 34, 36]. Da es jedoch keinen klinisch anwendbaren nicht-invasiven Goldstandard 
gibt, der das Vorhandensein approximaler Läsionen neben Restaurationen 
bestätigen könnte ohne dem Patienten womöglich zu schaden, haben In-vitro-
Studien hier ihre Berechtigung. Sie ermöglichen auch eine Standardisierung der 
Detektionsbedingungen über die Untersucher hinweg und reduzieren somit das 
"Rauschen", das mit klinischen Detektionsprozessen verbunden ist. Dennoch sollten 
unsere Befunde auch klinisch bestätigt werden. Schließlich wurde die 
Stichprobengröße unserer Studie nicht durch einen a priori angenommenen Effekt 
und eine daraus resultierende Stichprobengrößenberechnung bestimmt, sondern 
wurde aus früheren Studien auf dem Gebiet hergeleitet [2].  
 
7. Schlussfolgerungen 
Innerhalb der Limitationen dieser In-vitro-Studie scheint DIAGNO nützlich zu sein, um 
approximale kariöse Läsionen neben Restaurationen nachzuweisen. DIAGNO 
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könnte als Zusatz oder Alternative zu Radiographie zur Erkennung kariöser Läsionen 
in der Nähe von Restaurationen verwendet werden.  
 
 
8. Tabellen 
 
Tabelle 1: Intra- und Interrater-Reliabilität Kappa () von radiographischen (RA), 
Nahinfrarotlicht-Transilluminations- (DIAGNO) und visuell-taktilen (VT) 
Detektionsmethoden für approximale kariöse Läsionen neben Restaurationen. Die 
radiographische Detektion unterscheidet weiter zwischen Läsionen, die sich 
radiologisch in Schmelz und/oder Dentin oder nur in Dentin erstrecken. Für die Intra-
Rater-Reliabilität werden der Mittelwert und der Bereich der beiden Prüfer 
angegeben. 
 
Methoden Intrarater-Reliabilität Interrater-Reliabilität 
RA Schmelz und Dentin 0,81 (0,75-0,86) 0,76 
RA nur Dentin  0,92 (0,85-1,00) 0,79 
DIAGNO 0,64 (0,57-0,71) 0,74 
VT 0,72 (0,68-0,76) 0,78 
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Tabelle 2: Mittelwerte (95 % CI) Sensitivität (Sens) und Spezifität (Spez) sowie 
positive und negative prädiktive Werte (PPV, NPV) von radiographischen (RA), 
Nahinfrarot-Licht-Transilluminations- (DIAGNO) und visuell-taktilen (VT) 
Detektionsmethoden für alle und kavitierte approximale kariöse Läsionen neben 
Restaurationen. Die radiographische Detektion unterscheidet weiter zwischen 
Läsionen, die sich radiologisch in Schmelz und/oder Dentin oder nur in Dentin 
erstrecken. 
 
Alle Läsionen  
(Prävalenz 24 %) 
Nur kavitierte Läsionen  
(Prävalenz 17.7 %) 
Methoden Sens Spez PPV (%) NPV (%) Sens Spez PPV (%) NPV (%) 
RA Schmelz + 
Dentin 
0,70 
(0,69-0,71) 
0,88 
(0,87-0,88) 
75,4 
(75,0-75,8) 
91,7 
(91,4-91,9) 
0,84 
(0,83-0,85) 
0,88 
(0,87-0,88) 
81,8 
(79,4-84,1) 
94,5 
(94,2-94,9) 
RA nur Dentin  
0,26 
(0,25-0,26) 
0,98 
(0,97-0,98) 
89,2 
(88,9-89,5) 
81,1 
(79,0-83,2) 
0,34 
(0,33-0,35) 
0,99 
(0,98-0,99) 
91,7 
(88,9-94,4) 
84,9 
(84,9-84,9) 
DIAGNO 
0,63 
(0,62-0,63) 
0,95 
(0,93-0,97) 
87,2 
(81,3-93,0) 
88,3 
(87,8-88,7) 
0,69 
(0,67-0,71) 
0,94 
(0,92-0,96) 
75,1 
(68,8-81,4) 
92.2 
(91,5-92,8) 
VT 
0,31 
(0,30-0,32) 
0,96 
(0,95-0,96) 
73,2 
(70,4-76,0) 
79,6 
(79,5-79,7) 
0,40 
(0,39-0,41) 
0,97 
(0,96-0,97) 
75,2 
(70,4-80,0) 
86,0 
(85,7-86,3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14 
 
9. Abbildungen 
 
Abbildung 1:  
 
 
 
 
Klinische (A; okklusal, B; okklusal approximale Ansicht), röntgenologische (C) und 
Nahinfrarotlicht-Transillumination (D) -Bilder der Zähne. Schwarze Pfeile weisen auf 
approximale kariöse Läsionen neben Restaurationen hin. (Nachdruck mit 
freundlichen Genehmigung von Elsevier). 
 
Abbildung 2:  
 
 
 
 
Der Untersuchungsaufbau und In-vitro- und In-vivo-Röntgenaufnahmen (RA) und 
Nahinfrarotlicht-Transillumination (DIAGNO). A, Diagnosemodell für die DIAGNO-
Bildgebung; B, In-vitro-Bissflügel-Röntgenaufnahmen; C, In-vitro-DIAGNO-Bilder; D, 
diagnostisches Modell mit rosafarbenem Wachs, das Gingiva für VT Auswertung 
simuliert. (Nachdruck mit freundlichen Genehmigung von Elsevier). 
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Abbildung 3:  
 
 
 
 
ROC-Kurven (Receiver Operating Characteristics). Dargestellt sind Sensitivität und 
1-Spezifität der Bissflügel-Radiographie (RA), Nahinfrarotlicht-Transillumination- 
(DIAGNO) und visuell-taktilen (VT) Detektionsmethoden für alle (a) und nur kavitierte 
(b) approximale kariöse Läsionen neben Restaurationen. Die farbigen Oberflächen 
zeigen den Bereich der Empfindlichkeits-Spezifität-Paare beider Prüfer an. Die 
Fläche unter der Kurve (AUC, Mittelwert und 95 % CI) wird zusätzlich angegeben. 
Die diagonale gepunktete Linie zeigt den diagnostischen Wert des zufälligen Ratens 
an. (Nachdruck mit freundlichen Genehmigung von Elsevier) 
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